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Factores sociales y tecnológicos han promovido el aumen-
to del uso clínico de la AMPA y de la MAPA. Son, entre
otros3,10:
– Evidencia de la falta de fiabilidad de las medidas clínicas.
- Evidencia de que las lecturas fuera de la consulta evalú-
an mejor el RCV.
– Aceptación y reconocimiento gradual por el personal sa-
nitario y los pacientes de la utilidad clínica de ambas téc-
nicas.
– Posibilidad de que en el futuro próximo se limite el uso
del esfigmomanómetro de mercurio y de que se prohíba el
uso clínico del mercurio debido a su toxicidad.
– Importante desarrollo de la informática y su consiguien-
te aplicación a los dispositivos de medición de la PA.
– Publicación de estándares oficiales que definen los re-
quisitos generales y específicos que deben cumplir los dis-
positivos no invasivos de medición de la PA.
– Obligación de que todo equipo médico que se comercia-
lice en Europa obtenga la certificación de la Comunidad
Europea, y publicación reciente del protocolo internacio-
nal de validación para el uso clínico.
Diversas características de la AMPA, como su bajo coste,
facilidad de manejo, capacidad para evitar sesgos de lectu-
ra y para diagnosticar hipertensión clínica aislada (HCA),
la convierten en una técnica de medida de la PA, especial-
mente recomendable en atención primaria11. Además, la
AMPA puede mejorar el control de la HTA al lograr una
mayor implicación del paciente en su cumplimiwnto12,13.
Ante la progresiva generalización del uso de la AMPA y la
necesidad de realizarla en condiciones idóneas (pocas ve-
Introducción
La importancia de la hipertensión arterial (HTA) como
factor de riesgo cardiovascular (FRCV) ha sido demostra-
da en diversos estudios epidemiológicos1,2.
Los consensos internacionales de expertos en HTA reco-
miendan realizar una estratificación precisa del RCV, esta-
bleciendo que dicha estimación del RCV ha de compren-
der la determinación exacta de la presión arterial (PA) en
el consultorio o presión arterial clínica (PAC). Debido a la
variabilidad de la PA y a fin de superar algunas limitacio-
nes de la determinación de la PAC, aconsejan realizar me-
diciones de la misma fuera del consultorio3-5.
Para establecer el diagnóstico de HTA y evaluar el grado
de control del paciente hipertenso, la medida de la PA es
el único método con el que contamos, y se realiza habi-
tualmente en la consulta por personal médico o de enfer-
mería mediante el esfigmomanómetro de mercurio y el
método auscultatorio de Korotkoff. Ésta ha sido hasta el
momento la técnica principal para valorar la HTA en el
paciente individual y en los ensayos clínicos, y en ella se
basa la información sobre el beneficio del tratamiento,
condicionando las decisiones diagnósticas y terapéuticas6.
Sin embargo, la medición de la PAC presenta una serie de
limitaciones7:
– Reducido número de medidas de la PA que se pueden
realizar en el consultorio.
– Ausencia de información sobre la PA fuera del ambien-
te sanitario.
– Presencia del efecto de bata blanca que se observa en una
parte importante de los pacientes debido, en parte, a la re-
acción de alerta que provoca el personal sanitario, y que no
se puede evitar con la PAC.
– Menor precisión y exactitud de la PAC.
Últimamente, técnicas complementarias de medición de
la PA se han empezado a utilizar con el objetivo de me-
jorar el grado de exactitud y precisión. Así, la autome-
dición de la PA (AMPA) y la monitorización ambula-
toria de la PA (MAPA) surgen como técnicas
adicionales a la medición de la PA, y su uso está refren-
dado por las guías más importantes para el manejo de la
HTA4,5. Con estas técnicas es posible reducir la varia-
bilidad externa (errores en la medición, equipos de me-
dida inadecuados y no validados) y caracterizar los dife-
rentes componentes de la variabilidad interna debidos a
la propia PA8,9.
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ces se realiza de forma estandarizada), el Grupo de Traba-
jo HTA de la semFYC pretende, con este documento, do-
tar de información suficiente para el desarrollo de esta téc-
nica por los profesionales de la atención primaria.
Concepto de AMPA
La Liga Mundial de Hipertensión define la AMPA como
las lecturas de PA realizadas fuera del consultorio, habi-
tualmente en el domicilio, por personas que no son profe-
sionales sanitarios, es decir, por el propio paciente o sus
allegados14.
Esta estrategia trata, por una parte, de aproximar el ámbi-
to de las lecturas a las condiciones cotidianas de vida del
individuo evitando la reacción de alerta (RA) motivada
por la presencia en consulta de un profesional sanitario15 y,
por otra, al realizar mediciones repetidas de la PA en el
mismo y/o en distintos días, permite controlar la variabili-
dad de la PA3,5.
Equipos para automedida de la presión arterial
Existe una gran variedad de equipos que pueden ser utili-
zados por los pacientes para realizar la medida de la PA.
En líneas generales se pueden agrupar en:
Esfigmomanómetro de mercurio
Es el aparato más sencillo y preciso para la medición indi-
recta de la PA, de uso obligado para el diagnóstico y tam-
bién muy útil en el control de la HTA por parte del profe-
sional sanitario en la clínica diaria, y de referencia para
realizar estudios y calibrar otros aparatos16. No se reco-
mienda para la AMPA porque es difícil de utilizar por per-
sonal no sanitario, precisa conocer y realizar correctamen-
te la técnica de auscultación, requiere mantenimiento y
calibración periódicos (habitualmente cada 12 meses) y
puede resultar peligroso si se manipula el mercurio17. Es
previsible que en un futuro inmediato se limite su fabrica-
ción y uso debido a la toxicidad ambiental del mercurio,
por lo que será reemplazado por otros dispositivos de me-
dida de PA en los próximos años3,18.
Anaeroides
Tampoco son aparatos adecuados para la AMPA, ya que
también requieren entrenamiento para reconocer los rui-
dos de Korotkoff, son menos precisos que los anteriores,
son frágiles y precisan ser calibrados cada 6 meses17,19,20.
Electrónicos automáticos y semiautomáticos
Estos dispositivos electrónicos de medida de la PA son el
objeto fundamental de este documento y a ellos se hace re-
ferencia a partir de ahora, al hablar de aparatos de auto-
medida de la PA.
Son los dispositivos con más expectativas en el momento
actual por su facilidad de manejo, fiabilidad, características
particulares (pantalla digital, memoria e impresora) y ase-
quibilidad económica11,21.
La diferencia entre los modelos automáticos y semiauto-
máticos estriba en cómo se realiza el inflado del brazal,
bien con un compresor o manualmente. Pueden ser de di-
ferentes clases según el método de medida:
– Oscilométricos. Se basan en la detección oscilométrica
de la onda del pulso. Son los aparatos más recomendados
en el momento actual.
– Auscultatorios. Utilizan un micrófono electrónico incor-
porado al manguito para detectar los sonidos de Korot-
koff. Los micrófonos son muy sensibles al movimiento y
difíciles de colocar en posición adecuada. No están reco-
mendados en la actualidad.
– Mixtos. Registran la PA a intervalos determinados y uti-
lizan dos métodos de medición: detección de los sonidos
de Korotkoff y oscilometría. Tampoco se recomiendan en
la actualidad.
En la actualidad, para la realización de la AMPA sólo se
recomiendan los dispositivos electrónicos (automáticos) de
tipo oscilométrico, que miden la PA en la arteria braquial,
desaconsejándose los que miden la PA en la arteria radial
(de muñeca, influidos por la posición del antebrazo) y en
la arterial digital (de dedo, no adecuados por la posición y
el estado de la circulación periférica)5,18,19,21,22.
Valores de referencia 
Según los trabajos publicados, parece claro que no se pue-
den aceptar como valores normales de la PA medida en el
domicilio los mismos límites que se aceptan para la medi-
ción de la misma en el consultorio, ya que las cifras de PA
obtenidas con AMPA son menores que las correspondien-
tes a la PAC3,17,23-30.
El valor umbral de PA considerado de mayor relevancia
clínica sería el obtenido a partir de datos de estudios pros-
pectivos a largo plazo3. Aunque hay pocos datos de estu-
dios prospectivos que relacionen las cifras de PA obtenidas
con AMPA con el pronóstico, cabe mencionar el estudio
prospectivo realizado en Ohasama ( Japón), el cual estable-
ce como límites superiores de normalidad de la PA con
AMPA los valores de 137/84 mmHg31.
El estudio PAMELA32,33, cuyos objetivos eran conocer
los valores medios y la distribución de la PA ambulatoria
y en el domicilio, en relación con la PAC, en una pobla-
ción que incluía a 1.686 individuos seleccionados al azar
de la población general, observó una correlación estadís-
ticamente significativa entre los valores de PAC y los ob-
tenidos con AMPA y con MAPA. El límite superior de
la normalidad de la PA para la AMPA estaría compren-
dido entre 121-132/75-81 mmHg, para individuos entre
25 y 64 años, con ligeras diferencias según el sexo y la
edad.
El estudio PURAS34, realizado en nuestro país a partir de
una muestra de 1.184 individuos seleccionados al azar de
la población general y con similar técnica estadística al es-
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tudio PAMELA, propone las cifras de 132/82 mmHg co-
mo punto de corte para el diagnóstico de HTA.
Hay que tener en cuenta que, en los dos estudios anterio-
res, los valores de referencia han sido calculados sobre las
líneas de regresión a partir del valor de 140/90 mmHg,
considerado punto de corte de la PAC para establecer el
diagnóstico de HTA.
El Joint National Committee, en su sexto informe5 ( JNC-
VI), recomienda, según los resultados del estudio prospec-
tivo realizado en Ohasama31 y, hasta disponer de más da-
tos, tomar como valores de normalidad de AMPA cifras
menores de 135/85 mmHg (bastante cercanas a las de
137/84 mmHg aportadas por dicho estudio).
Aunque los valores umbral de la PA para la AMPA obte-
nidos en distintos los trabajos realizados31,34,35-41 difieren
entre sí, hasta que se disponga de datos prospectivos adi-
cionales el valor más aceptado como límite superior de la
normalidad para AMPA es 135/85 mmHg3,4.
Es preciso considerar las limitaciones de los valores umbral
de PA para la AMPA obtenidos por aproximaciones esta-
dísticas y tener en cuenta que, hasta ahora, los escasos da-
tos de carácter prospectivo proceden de una población ja-
ponesa, de características probablemente diferentes de la
nuestra. Por tanto, nuevos estudios prospectivos de resulta-
dos sobre el valor pronóstico de la AMPA realizados en po-
blaciones similares a la nuestra serán de enorme interés. En
esta línea, los estudios SHEAF42 y THOP43, realizados en
población europea, han de proporcionar nuevos datos.
El uso de la AMPA en los ancianos, los obesos, los diabéti-
cos o las embarazadas puede requerir una consideración es-
pecial en cuanto a su variabilidad y umbrales diagnósticos:
– Se ha demostrado que la AMPA es aceptable para los
pacientes de más de 75 años, siendo la viabilidad máxima
en los ancianos hipertensos que conserven sus capacidades
autónoma y cognitiva44. En estos pacientes, los equipos
automáticos son más precisos y más fáciles de usar que los
semiautomáticos, pudiéndose aceptar los mismos valores
umbrales establecidos para la población adulta dada la
concordancia de éstos con los valores de referencia dispo-
nibles en ancianos3,33,39.
– En los obesos es importante la utilización de un man-
guito adecuado al perímetro de brazo para no sobrestimar
la PA.
– En los diabéticos, la AMPA ha demostrado ser superior
a la PAC para predecir la progresión del daño renal45.
– En la mujer gestante también se ha observado que los
valores de PA registrados por AMPA son menores que los
obtenidos en la consulta. Diversas observaciones indican
que la AMPA es factible durante el embarazo, siendo par-
ticularmente útil en la gestante con HTA leve o en el lí-
mite y en caso de difícil accesibilidad a los centros sanita-
rios46. A pesar de estas ventajas, hay muy pocos datos y son
necesarios más estudios sobre la validación de los equipos
y sobre los valores normales para esta población.
En pacientes hipertensos en tratamiento, los valores de PA
deseables con AMPA pueden diferir de los valores supe-
riores de la normalidad propuestos, ya que estos valores
diana de PA se establecerán en función de las repercusio-
nes orgánicas y de las enfermedades concomitantes. Los
valores para la AMPA, más generalizados como límite su-
perior de la normalidad y como objetivo del tratamiento,
son 130-135/85 mmHg3.
Ventajas de la AMPA
Permite realizar un preciso diagnóstico de la HTA al no
acompañarse de reacción de alerta (RA)
La RA, también llamada efecto de bata blanca (EBB), es
la condición por la que la PA está más elevada en la con-
sulta que en el domicilio, pudiéndose detectar tanto en
normotensos como hipertensos, incluidos los que reciben
tratamiento antihipertensivo47,48. Se estima en un 20-30%
de los pacientes15,49,50, siendo más frecuente en HTA mo-
deradamente altas que en formas severas de HTA, en mu-
jeres, en ancianos y más relevante para la PAS15.
La RA puede dar lugar al fenómeno de bata blanca (FBB)
y a la hipertensión de bata blanca o hipertensión clínica
aislada (HCA). El FBB mide una diferencia entre la PAC
y la registrada con AMPA, independientemente de ser o
no ser hipertenso51, y se define como el hallazgo de dife-
rencias entre la PAC y la AMPA igual o superior a 20
mmHg en la PAS e igual o superior a 10 mmHg en la
PAD49,52. Con menor frecuencia es posible observar la si-
tuación contraria, es decir, la PA ambulatoria es superior
a la PAC, circunstancia denominada «fenómeno de bata
blanca inverso» (FBB inverso)53, o bien HTA fuera de la
consulta con normalidad de la PA en la misma, situación
denominada «hipertensión aislada ambulatoria» o «nor-
motensión de bata blanca»54.
La HCA se define como la detección en consulta de valores
de PA compatibles con HTA, generalmente estadios 1 y 2,
con valores normales fuera del medio sanitario15,55. La im-
portancia de la HCA se encuentra determinada por su eleva-
da prevalencia56,57, por sus repercusiones sociosanitarias58-60,
ya que puede ser causa de diagnóstico de HTA en normoten-
sos, tratamientos innecesarios e incremento del gasto sanita-
rio, y también por estar relacionada con la lesión en órganos
diana aunque en menor medida que la HTA mantenida56.
Aunque el método de referencia para el diagnóstico de la
RA (HCA y FBB) es la MAPA de 24 h50,55, la correlación
existente entre los valores de PA obtenidos por AMPA y
por MAPA19,61 y determinadas características de esta últi-
ma (elevado coste, limitada accesibilidad, necesidad de for-
mación específica para realizarla y complejidad) han con-
tribuido a que diversas sociedades científicas y organismos
internacionales recomienden cada vez más el uso de la
AMPA como técnica útil para la detección de la HCA en
caso de sospecha clínica3,14,62,63.
Comparando la AMPA con la MAPA, en la detección de
HCA se ha objetivado una buena especificidad (79%) y
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un elevado valor predictivo negativo (86%), con una me-
nor sensibilidad (61%) y un menor valor predictivo posi-
tivo (48%), por lo que se recomienda la utilización de la
AMPA como test de cribado y, si éste es positivo (valor de
PA por AMPA normal), se sugiere confirmar el diagnós-
tico por MAPA; si es negativo (PA por AMPA elevada),
no se necesitan más pruebas64 (consideración de exper-
tos).
Estas consideraciones están en discusión debido a que se
realizaron pocas mediciones de la PA con AMPA en los
primeros estudios.
La AMPA también puede ser útil en la detección de la hi-
pertensión aislada ambulatoria o normotensión de bata
blanca, cuya importancia se encuentra determinada porque
representa un subgrupo de alto riesgo, demostrando un
RCV similar al que presentan los pacientes con HTA no
controlada, y superior al de la HCA65.
Comparando la capacidad de ambas técnicas en el estable-
cimiento del diagnóstico correcto de HTA, los valores que
se han obtenido para la AMPA y la MAPA son del 69 y
del 76% para la sensibilidad, del 77 y del 67% para la es-
pecificidad, del 88 y del 85% para el valor predictivo posi-
tivo, y del 51 y 53% para el valor predictivo negativo, res-
pectivamente64.
Elimina el sesgo del observador
El sesgo del observador se produce cuando, debido a de-
terminadas características de éste, aprecia cifras de PA dis-
tintas de las reales. Este sesgo se ha reducido notablemen-
te con la introducción de aparatos electrónicos, que
realizan un registro de los datos de forma automática y los
almacenan en la memoria17. Son errores del observador la
preferencia por determinados dígitos, la visión o audición
inadecuadas, la mala interpretación de los ruidos, los pre-
juicios previos, la visión no enrasada y la omisión de valo-
res que no interesen2,26-28,66.
Mayor reproducibilidad o precisión que la PAC
Esta propiedad implica que las lecturas de la PA efectua-
das en diferentes momentos están correlacionadas de for-
ma importante, lo que permite caracterizar el comporta-
miento de la PA. El promedio de múltiples mediciones de
la PA obtenidas con AMPA aumenta la reproducibilidad,
superior el obtenido con las PAC y similar el obtenido con
MAPA67,68.
Informa mejor de la variabilidad de la PA
La PA es una variable biológica sometida constantemen-
te a estímulos, tanto presores como depresores, con una
tendencia a volver a su valor basal o de referencia, repre-
sentado por los valores medios de PA. Las medidas de la
PA que obtenemos en la consulta no son representativas
de las que un individuo soporta a lo largo de su actividad
diaria, de ahí su mala correlación con la afección de ór-
ganos diana y su limitado valor pronóstico17. La AMPA
domiciliaria, al permitir hacer tomas en distintos mo-
mentos del día y en variadas circunstancias, informa me-
jor de la variabilidad de la PA y, al permitir hacer repeti-
das medidas de PA, nos puede aproximar mejor al
verdadero valor promedio de la PA de un individuo de-
terminado17,69.
Selección y seguimiento de hipertensos que van a participar 
en ensayos clínicos
La AMPA domiciliaria, al eliminar la RA, reducir el efec-
to placebo y la variabilidad entre las lecturas, mejora la pre-
cisión de las mediciones realizadas, lo que se traduce en
una mejor selección de verdaderos hipertensos y en una re-
ducción del número de sujetos necesarios para participar
en los ensayos clínicos, con lo que disminuye el coste del
estudio3,19,23,70,71.
Presenta buena correlación con la afectación de órganos diana
La AMPA ha demostrado una mayor correlación con la
afección orgánica que las PAC y muy similar a la MA-
PA3,22,72,73 . Se ha observado una mejor correlación entre
la AMPA y la hipertrofia del ventrículo izquierdo con res-
pecto a la PAC y también, aunque en menor medida, con
la microalbuminuria y la retinopatía74-76. En los diabéti-
cos, la AMPA predice mejor que la PAC la progresión de
la nefropatía diabética45.
Permite valorar el efecto de los fármacos antihipertensivos 
sobre la PA
Esto es válido tanto en ensayos clínicos como en el segui-
miento rutinario de los pacientes hipertensos con trata-
miento farmacológico3.
Por el mismo motivo, permite estudiar mejor la respuesta
hipotensora previsible de los fármacos antihipertensivos,
su duración de acción y su efecto máximo. La AMPA tam-
bién aporta información útil en caso de síntomas o efectos
secundarios atribuibles a los fármacos, ya que se puede co-
nocer la relación entre los síntomas y las cifras obtenidas
en esos momentos17. Igualmente, en caso de retirada de un
fármaco proporciona mayor seguridad, al permitir realizar
un control prolongado de la PA, ante la posible nueva ele-
vación de la misma28.
Estudio de la HTA refractaria
Ésta se define como la HTA que no alcanza valores infe-
riores a 140/90 mmHg, con una pauta que comprenda al
menos tres fármacos, siendo uno de ellos un diurético, a
dosis cercanas a las máximas, a pesar de un adecuado cum-
plimiento de la terapia4. Ante una HTA refractaria, antes
de instaurar un tratamiento más agresivo o solicitar nuevas
pruebas complementarias se recomienda realizar AMPA y
descartar HTA seudorresistente77 (pacientes hipertensos
tratados con lecturas de PA normales en el domicilio y ele-
vadas en la consulta78).
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La AMPA puede mejorar la adhesión al tratamiento
La AMPA, al conseguir una implicación mayor del pa-
ciente en su enfermedad, podría mejorar el cumplimiento
del plan terapéutico5,79.También podría mejorar la rela-
ción médico-paciente, al establecerse un intercambio pe-
riódico de información entre ambos22,27,80.
Probable reducción de costes en el seguimiento de la HTA
Existen datos que sugieren que la AMPA puede reducir
el coste del seguimiento de los pacientes hipertensos, al
disminuir el número de consultas y de fármacos prescri-
tos; también al obtener una mayor continuidad en la to-
ma y un mejor diagnóstico y seguimiento de la
HTA17,19,81,82.
Limitaciones de la AMPA
Se precisan nuevos estudios prospectivos para la confirmación
de las cifras diagnósticas
Los valores considerados en la actualidad como de normo-
tensión arterial son los inferiores a 135/85 mmHg4,14 (por
consenso).
El estudio poblacional prospectivo realizado en Ohasama
ha aportado que la AMPA domiciliaria tiene mayor po-
tencia predictiva sobre la mortalidad cardiovascular que la
medición de la PA en el cribado de la población general83,
y que cifras de AMPA domiciliaria superiores a 137/84
mmHg son indicadoras de peor pronóstico en cuanto a
aparición de acontecimientos cardiovasculares31.
Estudios actualmente en curso42,43, que evalúan el valor
pronóstico de la AMPA domiciliaria en relación con la
morbimortalidad cardiovascular, proporcionarán datos in-
teresantes.
Número mínimo de automedidas necesario para obtener 
un valor preciso de la PA
Existen en la bibliografía recomendaciones diferentes
en cuanto al número de automedidas a realizar24,84,85.
Se ha indicado que son necesarios al menos 3 días, re-
alizando lecturas por duplicado en dos momentos del
día (mañana y noche), desestimando las lecturas del
primer día. Hay datos que indican que, por encima de
un determinado número de lecturas, la AMPA no
aporta beneficios en términos de fiabilidad y reprodu-
cibilidad85.
No permite hacer tomas durante las horas de trabajo 
ni durante el sueño
Este hecho se podría minimizar entrenando a los pacien-
tes para realizar la AMPA, si es posible, en su lugar de tra-
bajo26,27,81.
No todos los pacientes son tributarios de AMPA
La selección adecuada de los pacientes es importante ya
que, en algunos casos, determinadas condiciones físicas
(arritmias cardíacas, ancianos con déficit cognitivo, auditi-
vo, visual o motor) o psíquicas (pacientes de personalidad
obsesiva), limitarán o contraindicarán la realización de las
automedidas17,23,24,27,81.
Utilización de aparatos no validados clínicamente
Se recomienda utilizar aparatos electrónicos automáticos y
semiautomáticos, que hayan sido validados según los pro-
tocolos de validación: BHS (British Hypertension So-
ciety)86, AAMI (Association for the Advancement of Me-
dical Instrumentation)87 y ESH (European Society of
Hypertension)88.
Necesidad de entrenamiento de los pacientes
Es fundamental, para que las lecturas obtenidas con AM-
PA tengan valor, realizar de forma correcta y en condicio-
nes estandarizadas la automedida. Es prioritario, por tan-
to, proporcionar a los pacientes la información y el
entrenamiento adecuados17,23,26.
Puede inducir al paciente a tomar decisiones
Fundamentalmente abandonos o cambios de la posología
de la medicación al creer que tienen la PA controla-
da5,23,89.
Posibilidad de falsear los resultados
Tanto en el número de mediciones realizadas como en los
valores registrados. Este fenómeno se reduce o evita con
los aparatos electrónicos de medida de PA con memoria e
impresora3,11,19,29,80,89,90.
Coste de los aparatos de AMPA
Aunque la mayoría de los pacientes pueden comprarlos,
existe otro grupo que no puede asumir el desembolso de
los 72-150 euros que cuesta un aparato automático o se-
miautomático para AMPA. La existencia de dispositivos
de medida de PA en los centros de salud para ser cedidos
es una solución posible91; otra sería el reembolso al pa-
ciente con indicación de AMPA del importe del disposi-
tivo3.
Indicaciones de la AMPA
A pesar de las incuestionables ventajas de la AMPA en el
seguimiento del paciente hipertenso, no existe ninguna
evaluación de esta técnica, al igual que ocurre con el uso de
la MAPA, que aconseje el manejo del paciente hipertenso
basado exclusivamente en este método. Con los datos dis-
ponibles en la actualidad, la AMPA no debe sustituir al se-
guimiento del paciente hipertenso en la consulta de aten-
ción primaria, sino que debe ser un instrumento que
aporte información complementaria para un mejor mane-
jo de la HTA3,5,14.
En la tabla 1 se recogen las indicaciones para el uso de la
AMPA.
En la figura 1 se propone un algoritmo diagnóstico de la
HTA mal controlada.
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Indicaciones
de la AMPA
Diagnóstico Referencias
Identificación del efecto de bata blanca OMS SEH/LELHA
Detección HTA clínica aislada OMS, JNC SEH/LELHA
Diagnóstico de HTA leve sin lesión de órgano diana OMS, SEH/LELHA
Tratamiento y seguimiento
Valoración de la respuesta al tratamiento OMS, JNC, SEH/LELHA
farmacológico
HTA con variabilidad elevada OMS
HTA no controlada y/o resistente OMS, JNC, SEH/LELHA
HTA episódica JNC
Sospecha de hipotensión por tratamiento OMS, JNC, SEH/LELHA
Necesidad de controles rigurosos (nefropatía, 23, 30, 89
cardiopatía, diabetes, embarazo, etc.)*
Hipertensos con limitaciones al sistema sanitario 27, 30, 89
(geográficas, de horario, etc.)* 
Ensayos clínicos con fármacos antihipertensivos SEH/LELHA
OMS: Organización Mundial de la Salud 1999 (4), JNC-VI: Joint National
Committee 1997 (5), SEH/LELHA: Sociedad/Liga Española para la Lucha
contra la Hipertensión Arterial 1998 (24).
*No hay evidencia suficiente en estas situaciones.
TABLA
1
Hipertensión mal controlada
PA clínica ≥ 140/90 mmHg
Aumento
de la dosis
Cambio
de fármaco Asociación
Plan de mejora
del cumplimiento
Buen
cumplimiento
Mal
cumplimiento
Análisis del cumplimiento
Confirmar el grado de control
AMPA, MAPA
(según disponibilidad)
PA < 135/85 mmHg
Buen control
PA ≥ 135/85 mmHg
Mal control
Algoritmo diagnóstico de la hipertensión 
mal controlada.
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